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Ziel der Arbeit ist es, die Validität des neuen Ganganalysesystems 
RehaWatch® der Firma Hasomed an gesunden Probanden zu überprüfen. 
Diese Untersuchung erfolgt auf normalem und weichem Boden anhand des 
Vergleichs mit dem Ganganalysesystem Medilogic® FußdruckmessSystem der 
Firma T & T Medizintechnik GmbH. Weiterhin sollen die Intrasession - 
Reliabilität von RehaWatch® sowie Unterschiede im Messverhalten auf 
normalem und weichem Boden und der Einfluss des Gerätes, des Geschlechts, 
der Körpergröße und der Schuhgröße auf die Messwerte beurteilt werden. 
Zur Anwendung kommen die Geräte RehaWatch®, das Inertialsensoren 
benutzt, und Medilogic®, das oberflächenresistive Druckmesssohlen zur 
Datengewinnung einsetzt. Das Probandenkollektiv (n = 51) setzt sich aus 
gesunden Frauen und Männern im Alter zwischen 20 – 30 Jahren zusammen. 
Zur Auswertung herangezogene Gangparameter umfassen die 
Doppelschrittdauer, die Doppelschrittlänge, die Ganggeschwindigkeit sowie die 
Standphasendauer links und rechts. 
Die Validität ist für die drei Gangparameter Doppelschrittdauer, 
Doppelschrittlänge und Ganggeschwindigkeit auf normalem und weichem 
Boden als hoch zu beurteilen (Spannweite der Pearson – 
Korrelationskoeffizienten 0,712 – 0,923). Bei den Parametern 
Standphasendauer links und rechts ist die Validität nicht ausreichend 
(Spannweite der Pearson – Korrelationskoeffizienten 0,057 – 0,205). 
RehaWatch® liefert somit überwiegend genaue Daten. 
Die Intrasession – Reliabilität ist bei allen Parametern auf beiden Böden als 
hoch einzuschätzen (Spannweite der ICCs auf normalem Boden 0,701 – 0,966, 
auf weichem Boden 0,741 – 0,968).  
Weiterhin wird das Messverhalten beider Geräte auf normalem und weichem 
Boden überprüft. Bei RehaWatch® zeigt sich für alle Parameter ein Unterschied 
im Messverhalten zwischen normalem und weichem Boden (p < 0,001 – 0,036). 
Dies bedeutet, dass dieses System sensitiv auf veränderte Bodenverhältnisse 
reagiert. Medilogic® misst übrwiegend konstant, d. h. für die Parameter 
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Doppelschrittlänge sowie Standphasendauer links und rechts zeigen sich keine 
Unterschiede im Messverhalten zwischen beiden Böden (p = 0,053 – 0,29).  
Des Weiteren werden verschiedene Einflussfaktoren (das verwendete 
Messsystem, das Geschlecht, die Körpergröße, die Schuhgröße) auf die 
Messwerte beurteilt. Die Art des Messsystems beeinflusst deutlich die 
Messwerte auf normalem Boden (p < 0,001 – 0,033) , außer für den Parameter 
Doppelschrittdauer (p = 0,816). Das Geschlecht hat auf normalem Boden 
keinen Effekt auf die Messwerte (p = 0,219 – 0,971). Die Körpergröße zeigt 
keine eindeutigen Ergebnisse bezüglich der Beeinflussung. Für den Faktor 
Schuhgröße lässt sich kein Einfluss auf die Messwerte feststellen auf normalem 
Boden (p = 0,129 – 0,925), außer für den Parameter Doppelschrittdauer (p = 
0,034). Auf weichem Boden fallen die Ergebnisse für alle Einflussfaktoren 
heterogener aus.  
 
Trotz einiger Mängel in der Handhabung kann RehaWatch® klinisch für 
Verlaufsmessungen eingesetzt werden, da es überwiegend exakte Werte 



















Seit frühester Zeit wurde die Beobachtung des Ganges als diagnostisches 
Mittel verwendet und im Laufe der Jahrhunderte technisch derart 
weiterentwickelt, dass wir heutzutage mittels verschiedener 
Ganganalysesysteme  Parameter messen können, die man durch reine 
Beobachtung nicht direkt sehen bzw. die man nun durch konkrete Werte 
objektiver darstellen kann. Schon vor 2000 Jahren beschäftigte sich Aristoteles 
(384 – 322 v. Chr.) mit den Bewegungsabläufen von Athleten. Eristratos nahm 
als Erster an, dass die Bewegungen von Gliedmaßen durch 
Muskelkontraktionen entstehen. Leonardo da Vinci (1452-1519) führte schon 
erste Arbeiten zur Kinematik durch, basierend auf visuellen Beobachtungen. 
Etwa hundert Jahre später wurde das erste Mal die Mechanik in die 
Untersuchungen der menschlichen Fortbewegung einbezogen. Im 19. 
Jahrhundert waren die Gebrüder Weber die Ersten, die physikalische 
Messmethoden zur Ganganalyse anwendeten. Gegen Ende des 19. 
Jahrhunderts wurden von Muybridge in Amerika und Marey in Frankreich erste 
fotografische und kinematografische Methoden zur Quantifizierung des 
menschlichen Ganges verwendet (Wiemann 2000). Von dieser Zeit an verlief 
die Entwicklung verschiedener apparativer Messmethoden immer schneller und 
eine Reihe verschiedener Messsysteme wurde entwickelt. Am bedeutendsten 
für die damalige Zeit waren die Erkenntnisse von C. W. Braune und O. Fischer, 
da durch die Ermittlung der zweiseitigen Chronofotografie die Analyse von 
dreidimensionalen Bewegungen im Raum ermöglicht wurde (Hegewald 2000). 
Außerdem zeigten sie, dass die Schwingung des Beines hauptsächlich durch 
die aktive Muskelkraft und nicht durch die Eigenschwere erzeugt wird (Tober). 
R. Scherb (1880-1955) entwickelte eine Methode namens Myokinesigraphie, 
die auf der Messung mit Bodenkontakten an ausgewählten Fußbereichen 
beruht und als Vorläufer der gegenwärtig verwendeten Druckmesssohlen gilt 
(Hegewald 2000). Durch die Entwicklung weiterer Messmethoden und die 
Gewinnung immer fortschrittlicherer Erkenntnisse über den menschlichen Gang 
hat sich heutzutage eine komplett neue Sichtweise herausgebildet. Er wird 
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nicht mehr nur als biomechanischer Vorgang angesehen, sondern auch 
neuropsychologische Einflüsse gewinnen immer mehr an Bedeutung (Galit et 
al. 2008). 
 
1.2. Anforderungen an ein Ganganalysesystem 
Was macht nun ein "gutes" Ganganalysesystem aus? Wie soll man sich aus 
der Fülle der Angebote für eine bestimmte Messmethode entscheiden? 
Welches ist die optimale Methode für den klinischen Alltag? Kurpgoweit und 
Delank heben vor allem vier Kriterien hervor, die ein Ganganalysesystem 
erfüllen sollte:  
1. Die Messungen sollten nur wenige Minuten in Anspruch nehmen. 
2. Der Messablauf sollte standardisierbar sein, d. h. die Messungen 
sollten immer nach demselben Schema erfolgen, sodass die Daten 
auch nach Jahren noch vergleichbar sind. 
3. Die Messungen sollten benutzerfreundlich und ohne großen Aufwand 
sowohl für den Patienten als auch für den Untersucher durchzuführen 
sein.  
4. Die Bedienung des Ganganalysesystems sowie die Interpretation der 
Ergebnisse sollten schnell und einfach zu erlernen sein. Der 
Untersucher sollte den Patienten selbst messen und dessen 
Messergebnisse beurteilen können. (Kurpgoweit und Delank 2007) 
Hegewald hingegen bezieht seine Kriterien für ein Ganganalysesystem weniger 
auf den klinischen Gebrauch, als vielmehr auf die Effizienz des Systems an 
sich: 
1. Die gemessenen Parameter sollten mit den funktionellen Fähigkeiten 
des Patienten zusammenhängen. 
2. Die instrumentelle Ganganalyse sollte die Messung von Parametern 
ermöglichen, die visuell vom Untersucher nicht zu erkennen und zu 
quantifizieren sind.  
3. Durch das Ganganalysesystem muss eine klare Unterscheidung der 
Parameter zwischen normal und abnormal gewährleistet sein.  
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4. Die Messapparatur (z.B. das Anbringen der Sensorik) darf das 
Gangbild nicht beeinträchtigen. 
5. Die Messungen müssen genau und wiederholbar sein. 
6. Die Ergebnisse der Ganganalyse sollten anschaulich dargestellt 
werden. (Hegewald 2000) 
Auch Glotz hat sich im Rahmen der Orthopädietechnik Gedanken über die 
Anforderungen an ein Ganganalysesystem gemacht und ergänzt die Kriterien 
von Kurpgoweit und Delank um drei weitere Merkmale:  
1. Es sollte ein mobiles System sein. 
2. Man sollte es unabhängig von einem Laufband verwenden können, 
da vor allem Patienten nach Oberschenkelamputation sehr große 
Probleme haben auf einem Laufband zu gehen. 
3. Es sollte eine positive Kosten - Nutzen - Relation bestehen. (Glotz 
1995) 
Aufgrund des vielfältigen Angebots an Ganganalysesystemen auf der einen 
Seite und der konkreten Forderungen der Verbraucher auf der anderen Seite ist 
es notwendig, neue innovative Systeme auf ihren Nutzen und ihre 
Funktionalität hin zu überprüfen. Somit kann der Produzent sein neues System 
gegebenenfalls optimieren und es stehen dem Nutzer möglichst effektive, 
verbraucherfreundliche Systeme zur Verfügung. In der vorliegenden Studie wird 
nun aus diesem Grund das neue Ganganalysesystem RehaWatch® der Firma 
Hasomed auf seine Validität untersucht, nachdem Schwesig et al. dieses 
System schon auf seine Reliabilität untersucht haben. 
 
2. Theoretische Grundlagen 
 
2.1. Gangphasen 
Der menschliche Gang ist sehr individuell und wird durch viele Faktoren 
beeinflusst, wie z.B. das Alter, das Geschlecht oder auch die momentane 
psychische Verfassung. Aufgrund dieser Individualität gibt es keine festen 
Normwerte, die den „normalen“ Gang definieren. Es gibt jedoch bestimmte 
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Gemeinsamkeiten, die den menschlichen Gang charakterisieren und aufgrund 
derer auf ein „unauffälliges“ Gangbild geschlossen werden kann in Abgrenzung 
zum pathologischen Gangbild. Ein Gangzyklus gliedert sich prinzipiell in eine 
Stand- und eine Schwungphase. Die Standphase nimmt ca. 60 % des 
Gangzyklus in Anspruch, während der Anteil der Schwungphase ca. 40 % 
beträgt. Die Dauer der beiden Phasen variiert jedoch mit der 
Ganggeschwindigkeit (Andriacchi et al. 1977, Otis und Burstein 1981). Je 
schneller die Ganggeschwindigkeit ist, desto kürzer sind die beiden 
Gangphasen und umgekehrt (Perry 2003). Beide Phasen können weiter 
unterteilt werden, um den Gang spezifischer zu beschreiben. Dabei 
unterscheidet man fünf Subphasen für die Standphase und drei Subphasen 
innerhalb der Schwungphase. Ein vollständiger Gangzyklus ist definiert durch 
das Aufsetzen der Ferse eines Beines bis zum wiederholten Aufsetzen 
derselben Ferse. Dies wird auch als Doppelschritt bezeichnet.  
Der Initialkontakt beschreibt die erste Phase der Standphase, in der das bisher 
schwingende Bein Bodenkontakt aufnimmt. Beim unauffälligen Gang berührt 
die Ferse als erstes den Boden. Deswegen wird diese Phase oft auch als 
Fersenkontakt bezeichnet, was jedoch beim pathologischen Gang nicht 
zutreffen muss. Diese Phase hat einen Anteil am Gangzyklus von ca. 0 – 2 %. 
Darauf folgt die Belastungsantwort, die ca. 10 % des Gangzyklus ausmacht. In 
dieser Phase wird das Körpergewicht vom auftretenden Bein übernommen. 
Dies ist der erste Teil des Zweibeinstandes, in dem beide Beine auf dem Boden 
stehen. Ziel dieser Phase ist vor allem die Stoßdämpfung, aber auch 
Gewährleistung der Stabilität bei der Übernahme des Körpergewichts. Das 
Anheben des kontralateralen Fußes zum Schwung stellt das Ende dieser 
Phase dar. 
Der Belastungsantwort folgt die mittlere Standphase, bei der es sich um den 
ersten Teil des monopedalen Abschnitts handelt. Sie nimmt etwa 20 % des 
Gangzyklus in Anspruch. Dabei wird das Körpergewicht vollständig vom 
Standbein übernommen, auf den Vorfuß verlagert und zugleich die 
Fersenanhebung vorbereitet.  
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Die terminale Standphase macht ebenso 20 % des vollständigen Gangzyklus 
aus und beendet den monopedalen Abschnitt der Standphase. In dieser Phase 
wird die Ferse vom Boden angehoben und der kontralaterale Fuß auf den 
Boden aufgesetzt. Im Laufe der gesamten Phase wird das Körpergewicht auf 
den Vorfuß verlagert. 
Die letzte Phase innerhalb der Standphase und zweiter Teil des bipedalen 
Standes ist die Prä-Schwungphase. Sie nimmt 10 % des Gangzyklus ein. Zu 
Beginn dieser Phase erfolgt der initiale Bodenkontakt der kontralateralen Ferse. 
Abgeschlossen wird sie mit der Zehenablösung des ipsilateralen Fußes. Der 
Moment des Abstoßes wird auch Zehenabstoß genannt, obwohl dies beim 
pathologischen Gang nicht immer der Fall ist.  
Die Schwungphase beginnt mit der initialen Schwungphase, die ungefähr 13 % 
des Gangzyklus und ein Drittel der Schwungphase ausmacht. Das 
schwingende Bein wird beschleunigt, sodass ein genügender Abstand zum 
Boden hergestellt wird. Dieser Abstand beträgt bei gesunden Personen auf 
ebenem Boden etwa 2 mm. Ziel dieser Phase ist die Ablösung des Fußes vom 
Boden und die Vorwärtsbewegung des Beines aus seiner rückverlagerten 
Position. 
Der initialen Schwungphase folgt die mittlere Schwungphase mit einem Anteil 
am Gangzyklus von ca. 14 %. Dabei wird das schwingende Bein immer noch 
beschleunigt und nach vorne geschwungen. Der Beginn dieser Phase ist 
gekennzeichnet durch die Oppositionsstellung des Schwungbeins zum 
Standbein. 
In der terminalen Schwungphase, die ungefähr 13 % des Gangzyklus 
ausmacht, wird der Vorschwung abgebremst und die Standphase mit dem 
Inititialkontakt vorbereitet. Das Vorschwingen ist beendet, sobald der 
Unterschenkel eine Position vor dem Oberschenkel eingenommen hat. Damit 
ist ein kompletter Gangzyklus beendet. (Kurpgoweit und Delank 2007, Perry 
2003, Götz – Neumann 2003, Hegewald 2000, Dalichau 1995) 





Abb. Nr. 1: Gliederung des Gangzyklus modifiziert nach Perry  
 
2.2. Gangparameter 
So komplex der menschliche Gang selbst ist, so vielfältig sind auch die 
Möglichkeiten, bestimmte Komponenten des Ganges zu analysieren. Man kann 
kinematische und kinetische Parameter messen, örtliche und zeitliche 
Gangparameter analysieren, mittels EMG Muskelpotentiale aufnehmen oder 
den Energieverbrauch während des Gehens bestimmen. Im Folgenden sollen 
zuerst die verschiedenen Parameter vorgestellt werden. 
Zu den örtlichen und zeitlichen Parametern zählen die Doppelschrittlänge (m), 
die Doppelschrittdauer (s), die einzelnen Gangphasen wie z.B. die Stand- bzw. 
Schwungphasendauer (%), die Ganggeschwindigkeit (m/s oder km/h), die 
Kadenz (Anzahl der Schritte pro Minute) sowie Symmetrieparameter (Angabe 
je nach verwendeter Formel). Diese Parameter werden in der Regel von jedem 
Ganganalysesystem erfasst. 
Zu den kinematischen Gangparametern gehören die Gelenkwinkelverläufe, d. 
h. phasische Winkelveränderungen vorzugsweise des Hüft-, Knie- und oberen 
Sprunggelenks sowie daraus abgeleitete Größen wie die 
Winkelgeschwindigkeit, Winkelbeschleunigung und segmentspezifische 
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Drehmomente. Deren Ermittlung erfordert in der Regel einen sehr hohen 
technischen, aber auch finanziellen Aufwand. Es kommen das akustische und 
optische Messprinzip, Inklinometer, Beschleunigungssensoren sowie 
Goniometer zum Einsatz. 
Die kinetischen Gangparameter umfassen die Bodenreaktionskräfte in 
vertikaler, sagittaler und mediolateraler Richtung. Zur Messung dieser 
Parameter stehen Kraftmessplattformen, Druckverteilungsmessplattformen 
sowie Druckmesssohlen zur Verfügung.  
 
2.3. Messprinzipien 
Man unterscheidet im Allgemeinen die subjektive, beobachtende Ganganalyse 
von der objektiven, apparativen Ganganalyse (Kurpgoweit und Delank 2007). 
Erstere ist die preiswerteste Variante, die jedoch stark variiert zwischen den 
Untersuchern, je nachdem wie erfahren diese im Bereich der Ganganalyse 
sind. Deswegen sollte man in schwerwiegenderen Fällen bzw. zur objektiven 
Dokumentation z. B. von Krankheitsverläufen die apparative Ganganalyse 
bevorzugen, weil sie genauer ist und Informationen erfasst, die dem 
Untersucher aufgrund der Komplexität entgehen. Entsprechend der 
verschiedenen Gangparameter gibt es Messprinzipien für örtliche und zeitliche 
Parameter, kinematische und kinetische Ganganalysesysteme sowie die 
Elektromyographie und Messprinzipien zur Analyse des Energieverbrauchs.  
Die basalen Zyklusparameter Ganggeschwindigkeit, Doppelschrittlänge und  
Kadenz, die bei jeder Ganganalyse ermittelt werden sollten, kann man durch 
eine einfache und preiswerte Möglichkeit bestimmen: die sogenannte 10 m-
Strecke (Hesse et al. 2000). Dabei geht die Person bzw. der Patient ohne 
jegliche Apparatur zehn Meter mit selbst gewählter oder 
Maximalgeschwindigkeit. Mit einer Stoppuhr wird die Zeit gemessen, in der die 
Person die Strecke zurücklegt, während der Untersucher gleichzeitig die Anzahl 





2.3.1. Das kinematische Messprinzip 
Man unterscheidet 2 - dimensionale und 3 - dimensionale Ganganalysesysteme 
sowie direkte und indirekte Verfahren. Zu den direkten Verfahren gehört die 
Messung mit Hilfe von Goniometern. Die indirekten Ganganalysesysteme 
umfassen das optische (Videotechnik) und das akustische Prinzip (Ultraschall).  
Bei der optischen Ganganalyse wird die Person mit selbstleuchtenden (aktiven) 
oder reflektierenden (passiven) Markern  versehen, die an den für die 
Untersuchung wichtigen Gelenken angebracht werden. Während die Person 
läuft, wird sie mit einer oder besser mit mindestens zwei Videokameras 
aufgenommen. Durch Verbindung mit einem Bildverarbeitungssystem können 
die Ergebnisse heutzutage sofort ausgewertet werden. Bei Einsatz mehrerer 
Highspeed-Kameras können solche Systeme jedoch sehr kostspielig werden. 
Der Vorteil dieser Methode ist die geringe Größe der Marker und die damit 
verbundene Bewegungsfreiheit der Person. Ungünstig ist es, dass dieses 
Verfahren, wie auch die folgende Ultraschalltopometrie, an das Ganglabor 
gebunden und nicht für Feldmessungen geeignet ist (Hegewald 2000). 
Die Verwendung des Ultraschalls, einer weiteren Methode zur indirekten 
Bestimmung von Gelenkwinkelverläufen, basiert auf der Laufzeitmessung von 
Ultraschallimpulsen (Rose und Jöllenbeck 2006). Die Sender werden an den 
entsprechenden Gelenken befestigt. Deren Schallimpulse werden dann von 
mindestens zwei Messaufnehmern mit jeweils drei integrierten Mikrofonen 
empfangen, die wiederum die Signale an einen Computer weiterleiten, der die 
Daten in Echtzeit verarbeitet (Welz 1995). Durch Triangulation werden die 
absoluten Raumkoordinaten der markierten Gelenkpunkte ermittelt. Durch 
entsprechende Computersoftware ist auch hier eine Echtzeitmessung möglich. 
Ein Nachteil dieser Methode ist der eingeschränkte Bewegungsraum der 
Person, da die Messaufnehmer nur innerhalb eines Bereichs von maximal vier 
Metern auswertbare Daten liefern (Hegewald 2000, Höschen-Lümmen und 
Kaltenbach 1997).  Laut Tober nimmt die Intensität des Schalls proportional 
zum Quadrat der Entfernung zwischen Sender und Empfänger ab. 
Zur direkten Ermittlung kinematischer Parameter stehen Goniometer zur 
Verfügung, die im Vergleich zu den indirekten Verfahren preisgünstiger sind. 
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Sie werden an den zu messenden Gelenken angebracht. Es gibt Systeme mit 
Potentiometern oder Aufnehmer mit Dehnmessstreifen. Der Nachteil dieser 
Methode ist jedoch, dass die Person durch die Goniometer an den Gelenken 
beim Gehen beeinträchtigt wird, sodass eine längere Einlaufphase nötig ist, bis 
die Person wieder so läuft, wie sie es gewohnt ist. Von Vorteil ist hingegen, im 
Vergleich zu den indirekten Verfahren, dass die Messung mit Goniometern 
nicht ortsgebunden ist (Hegewald 2000). 
Akzelerometer sind Beschleunigungssensoren. Sie wandeln die gewonnenen 
Beschleunigungssignale durch aufwendige Rechenalgorithmen so um, dass 
man auswertbare Gangparameter erhält (Maffiuletti et al. 2008, Sabatini et al. 
2005). Sie sind vorteilhaft aufgrund ihres geringen Gewichts, des geringen 
Energieverbrauchs und weil sie preiswert sind und einfach zu handhaben. Vor 
allem zur Bewegungsanalyse eines spezifischen Gelenks sind Akzelerometer 
von Vorteil, obwohl ein hohes Artefaktrisiko besteht, wenn über den Gelenken 
eine großvolumige Weichteildeckung (z.B. Hüftgelenk) vorliegt. Für die 
Ermittlung einfacher Gangparameter sollen sie jedoch ungehindert einsatzfähig 
sein. Ein weiterer Vorteil dieser Messmethode ist die Ortsunabhängigkeit. Es 
sind Feldmessungen aber auch Messungen unter Alltagsbedingungen möglich 
(Hanlon und Anderson 2009, Mittlmeier und Rosenbaum 2005). Die 
Auswertbarkeit der Messwerte wurde vor einigen Jahren in der Literatur noch 
widersprüchlich diskutiert. Einerseits soll die Beurteilung des Ausgangssignals 
kompliziert sein, da umfangreiche Verfahren zur Selektion der 
Beschleunigungskomponenten nötig seien (Hegewald 2000). Andererseits 
sollen sie eine überschaubare Datenmenge aufweisen, aufgrund der man sogar 
Langzeitmessungen durchführen könnte (Mittlmeier und Rosenbaum 2005). 
Mittlerweile wurde die Anwendung der Beschleunigungssensoren in der Weise 
verbessert, dass sie in Kombination mit Gyroskopen (zur Messung der 
Winkelgeschwindigkeit) als Inertialsensoren zum Einsatz kommen. 
Inertialsensoren ermöglichen es durch Messen der physikalischen Größen 
Beschleunigung und Winkelgeschwindigkeit, eine Position zu bestimmen, die 
sich direkt auf die Bewegung des Körperteils bezieht, an dem sie platziert sind. 
Sie sind jedoch nicht dazu geeignet, die absolute Lage zu ermitteln (Sabatini  
2005). Sie weisen verständlicher Weise dieselben Vorteile auf, die zuvor bei 
den Akzelerometern allein aufgezählt wurden, was sowohl durch Schwesig et 
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al. als auch durch Sabatini et al. bestätigt wird. Der Vorteil der Kombination von 
Akzelerometern mit Gyroskopen besteht insbesondere darin, dass Gyroskope 
die Gelenkwinkelparameter nur an einem Gelenk bestimmen können. Im 
Gegensatz dazu können Akzelerometer nur den relativen Winkel zwischen zwei 
Gelenken ermitteln. Da Akzelerometer zusätzlich sensibel auf die Schwerkraft 
reagieren, werden Gelenkwinkelverläufe und Winkelgeschwindigkeiten allein 
von Gyroskopen detektiert (Sabatini et al. 2005). Es gibt sowohl Systeme, die 
man wie eine Kleb – Elektrode an der Haut befestigen kann, als auch 
Messsysteme wie das hier verwendete RehaWatch®, bei dem die Sensoren in 
einem kleinen Kästchen enthalten sind und dieses Kästchen mittels einer 
Halterung am Schuh befestigt wird (Sabatini et al. 2005). 
 
2.3.2. Das kinetische Messprinzip 
Für die Messung überwiegend kinetischer Gangparameter kommen entweder 
Kraftmessplattformen bzw. Druckverteilungsmessplattformen oder 
Druckmesssohlen zum Einsatz. 
Bei den rechteckigen Kraftmessplattformen befinden sich die Sensoren in den 
Ecken. Es werden sowohl piezoelektrische Sensoren als auch 
Dehnmessstreifen verwendet. Zur Analyse von Bodenreaktionskräften in 
vertikaler, sagittaler und mediolateraler Richtung werden sogenannte 
Mehrkomponenten - Messplattformen genutzt. Einkomponenten - 
Messplattformen messen dagegen nur den vertikalen Kraftanteil, der 80% des 
Gesamtbetrags der Bodenreaktionskraft beträgt. 
Druckverteilungsmessplattformen können im Gegensatz zu den oben 
genannten Messplattformen nicht nur den zeitlichen Verlauf der Kräfte messen, 
sondern auch direkte Angaben über deren örtliche Verteilung machen. Hier 
verwendete Drucksensoren funktionieren nach dem resistiven oder kapazitiven 
Prinzip.  
Ein großer Nachteil aller Messplattformen ist, dass sie fest im Boden installiert 
sind. Dadurch besteht die Gefahr, dass die Versuchsperson bewusst auf die 
Plattform auftritt oder ihren Schritt so anpasst, dass sie mit dem Fuß die 
Plattform trifft. Dadurch kann es zu einem unnatürlichen Abrollen und zu 
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Messwertverfälschungen kommen (Liedtke et al. 2007, Stein und Greitemann 
2005, Hegewald 2000). 
Im Gegensatz zu den Plattformen, die primär für die Barfußmessung eingesetzt 
werden, läuft man bei Verwendung der Druckmesssohlen mit Schuhen. So 
kann die Interaktion zwischen Fuß und Schuh beurteilt werden (Fradet et al. 
2009, Stein und Greitemann 2005). Entsprechend der Druckmessplatten, sind 
auch mit den Druckmesssohlen örtliche und zeitliche Verläufe messbar. Zur 
Anwendung kommen sowohl resistive als auch kapazitive Drucksensoren 
(Hegewald 2000). Ein entscheidender Vorteil der Messsohlen ist die 
Möglichkeit der Untersuchung einer kontinuierlichen Schrittfolge des natürlichen 
Ganges, was unter anderem auch Cordero et al. Hervorheben. Des Weiteren 
ist man nicht ortsgebunden, d.h. man kann Messungen sowohl auf dem 
Laufband als auch in einem Laufgang durchführen.  
 
3. Fragestellungen und Hypothesen 
Ziel der Studie ist es, die gemessenen Parameter des Ganganalysesystems 
RehaWatch® auf ihre Validität zu überprüfen. Dazu werden verschiedene 
Parameter dieses Systems mit denen des schon bewährten 
Ganganalysesystems Medilogic® FußdruckmessSystem verglichen und auf ihre 
Beziehung zueinander getestet. Insbesondere wird auf folgende 
Fragestellungen eingegangen: 
- Wie hoch ist die Messgenauigkeit der Werte von RehaWatch®, d. h. 
korrelieren seine Werte mit denen des Medilogic® 
FußdruckmessSystems – sowohl auf weichem als auch auf normalem 
Untergrund? 
 
- Korrelieren die Werte von RehaWatch® innerhalb einer Messserie? 
(Intrasession-Reliabilität) 
 
- Gibt es Unterschiede im Messverhalten beider Messsysteme auf 




- Haben die Faktoren Geschlecht, Körpergröße und Schuhgröße einen 
Einfluss auf die Messwerte? 
Daraus abgeleitet ergeben sich folgende Hypothesen, die jeweils für den 
normalen als auch für den weichen Untergrund gelten: 
- H10: Die Werte des Parameters Doppelschrittlänge korrelieren nicht 
zwischen RehaWatch® und Medilogic® FußdruckmessSystem. 
 
- H1A: Die Werte des Parameters Doppelschrittlänge korrelieren 
zwischen RehaWatch® und Medilogic® FußdruckmessSystem. 
 
- H20: Die Werte des Parameters Doppelschrittdauer korrelieren nicht 
zwischen RehaWatch® und Medilogic® FußdruckmessSystem. 
 
- H2A: Die Werte des Parameters Doppelschrittdauer korrelieren 
zwischen RehaWatch® und Medilogic® FußdruckmessSystem. 
 
- H30: Die Werte der Parameter Standphasendauer links und rechts 
korrelieren nicht zwischen RehaWatch® und Medilogic® 
FußdruckmessSystem. 
 
- H3A: Die Werte der Parameter Standphasendauer links und rechts 
korrelieren zwischen RehaWatch® und Medilogic® 
FußdruckmessSystem. 
 
- H40: Die Werte des Parameters Ganggeschwindigkeit korrelieren nicht 
zwischen RehaWatch® und Medilogic® FußdruckmessSystem. 
 
- H4A: Die Werte des Parameters Ganggeschwindigkeit korrelieren 
zwischen RehaWatch® und Medilogic® FußdruckmessSystem. 
 
- H50: Die Werte von RehaWatch® korrelieren nicht innerhalb einer 




- H5A: Die Werte von RehaWatch® korrelieren innerhalb einer Messserie. 
(Intrasession-Reliabilität) 
 
- H60: Es lassen sich keine Unterschiede feststellen hinsichtlich des 
Messverhaltens beider Ganganalysesysteme zwischen normalem und 
weichem Boden. 
 
- H6A: Es existieren Unterschiede im Messverhalten beider 
Ganganalysesysteme auf normalem und weichem Boden. 
 
- H70: Die Faktoren Gerät, Geschlecht, Körpergröße und Schuhgröße 
haben keinen Einfluss auf die Messwerte. 
 
- H7A: Die Faktoren Gerät, Geschlecht, Körpergröße und Schuhgröße 
beeinflussen die Messwerte. 
 
4. Material und Methoden 
 
4.1.     Ganganalysesysteme 
In dieser Studie kommen zwei verschiedene Ganganalysesysteme zum 
Einsatz. Zum einen das neue Ganganalysesystem RehaWatch® der Firma 
Hasomed, das eine sehr junge Methode zur Ganganalyse verwendet, die 
größtenteils noch Gegenstand der Forschung zur Verbesserung ihrer 
Anwendung ist. Dieses Messsystem soll mit dem bewährten kinetischen 
Ganganalysesystem Medilogic® FußdruckmessSystem der Firma T & T 
Medizintechnik GmbH verglichen werden, um die Validität von RehaWatch® zu 
überprüfen. Beide Geräte haben den Vorteil, dass sie nicht an ein Ganglabor 
gebunden sind. Man kann eine große Anzahl von Schritten aufnehmen und so 
eine kontinuierliche Schrittfolge des natürlichen Ganges gewinnen. Beide sind 
vergleichsweise einfach zu handhaben und ähneln sich in der Messapparatur, 
mit dem Unterschied, dass sie verschiedene Sensoren zur Ermittlung von 
Gangparametern verwenden. Außerdem erfolgt die Aufnahme bei Medilogic® in 
Echtzeit, was bei RehaWatch® nicht der Fall ist. Im Folgenden sollen beide 




Das neue portable Ganganalysesystem RehaWatch® der Firma Hasomed 
verwendet Inertialsensoren zur Datengewinnung.  Diese Sensoren nutzen die 
Trägheit der Masse und ermitteln somit Bewegungsänderungen. Sie bestehen 
aus zwei verschiedenen Teilen: Accelerometern zur Messung der 
Beschleunigung und aus Gyroskopen zur Messung der Winkelgeschwindigkeit. 
Je höher die Beschleunigungen und Winkelgeschwindigkeiten sind, desto 
größer ist die Spannung an den Sensoren. Die beiden Inertialsensoren 
bestehen jeweils aus drei Akzelerometern und drei Gyroskopen, die es 
ermöglichen die Fußbewegung in sechs Freiheitsgraden zu detektieren 
(Schwesig et al. 2010). Die Sensoren werden links und rechts an einer 
Fußhalterung befestigt. Die Fußhalterungen gibt es in zwei Größen. Kleinere 
Halterungen sind für die Schuhgrößen 30 - 40 vorgesehen, die größeren für die 
Schuhgrößen 41 - 46. Die Sensoren sind über Kabel mit dem sogenannten 
Grundgerät verbunden, das mittels eines Gürtels am Rücken der Person 
befestigt wird. Die Messdaten werden über diese Verbindung zum Grundgerät 
gesendet. Mittels eines USB-Sticks, den man nach jeweils einer Messung in 
das Grundgerät einführt, werden die gemessenen Daten zum Computer 
übertragen (siehe Abb. Nr. 2 und 3). Man kann dann die Messwerte nach jeder 
Messung mit Hilfe der Hasomed - Ganganalysesoftware begutachten. Es 
werden vor allem allgemeine Gangparameter angegeben, aber auch 
Symmetrieindizes und Fußwinkel. (Ausdruck des Ganganalysereports siehe 
Anhang Nr. 1) Zur Einordnung der gemessenen Werte dient in der 
Tabellenansicht ein Vergleich zu einer Referenzgruppe, die von der Firma 
Hasomed erstellt wurde. Als Grundlage dieser Referenzwerte dienen bislang 36 
Personen. Grüne Vergleichswerte bedeuten, dass sich die Person im 
Normbereich befindet, rote Referenzwerte deuten auf eine Abweichung zur 
Vergleichsgruppe hin. Anwendungsgebiete von RehaWatch® sind laut 
Hersteller in der neurologischen, orthopädischen und geriatrischen 
Rehabilitation zu finden sowie in der Physiotherapie zur Beurteilung der 







Abb. Nr. 2: Messapparatur von RehaWatch® 
 
 
















4.1.2. Medilogic® FußdruckmessSystem 
Das Medilogic® FußdruckmessSystem verwendet Druckmesssohlen, die in den 
Schuh eingelegt werden und vorwiegend zur Messung der 
Belastungsverteilung an der Fußsohle sowie allgemeiner Gangparameter und 
Symmetrieindizes dienen. Sie bestehen aus über 100 oberflächenresistiven 
Drucksensoren, deren elektrischer Widerstand umso geringer ist, je höher die 
Druckbelastung am Sensor ist. Sie senden die gemessenen Daten über Kabel 
zum Patientenmodem, das die Person auf dem Rücken trägt (siehe Abb. Nr. 4 
und 5). Ein Computermodem in der Nähe des Computers empfängt daraufhin 
per Funk die Messdaten und leitet sie über ein Kabel weiter. Die medilogic® 
Software ermöglicht eine sofortige Anzeige der Messwerte als Grafik auf dem 
Monitor. Die Druckverteilung kann auf verschiedene Weise dargestellt werden, 
z. B. als Isobaren - Farbgrafik oder als dreidimensionales farbiges 
Druckgebirge (siehe Abb. Nr. 6).  
Die Bedienung ähnelt einem Kassettenrekorder, wie man in Abb. Nr.6 sieht. 
Drücken der Taste mit dem roten Kreis startet eine Messung. Um die 
Aufzeichnung zu stoppen, drückt man die Taste mit dem schwarzen Quadrat. 
Die gemessenen Werte können als Tabelle geöffnet werden, in der ein 
Vergleich zur Referenzgruppe farblich angezeigt wird. Grün entspricht dabei 
der Vergleichsgruppe, gelb weist auf geringe Abweichungen zur 
Referenzgruppe hin und rot entsprechend auf große Abweichungen. (siehe 
Anhang Nr. 2) 
Medilogic® verfügt über eine interne Datenbank von 164 Personen mit 
unauffälligem Gang, aus der sich die Vergleichsgruppe zusammensetzt 
(medilogic® Handbuch). 
Damit die Messsohlen möglichst optimal passen, gibt es sie in verschiedenen 
Größen ab Größe 33 - 34 bis Größe 47 - 48. 
Zur Anwendung kommt das  Medilogic® FußdruckmessSystem als Diagnose- 
hilfsmittel in unterschiedlichen Bereichen wie z.B. in der Sportmedizin oder 
Orthopädie zur Beurteilung der Belastungsverteilung unter den Füßen sowie 
zur Anpassung und Kontrolle von Einlagen- und Maßschuhversorgungen 











Abb. Nr. 5: Anlegen der Messapparatur am Probanden; Einlegen der Messsohlen 








Abb. Nr. 6: Monitorbild der Medilogic® - Ganganalysesoftware 
 
 
4.2.  Probanden 
Für die Validitätsbestimmung von RehaWatch® werden 51 Probanden 
einbezogen. Alle Probanden nehmen freiwillig an der Studie teil. Jeder 
Teilnehmer wird vor der Untersuchung über die Ziele und Vorgehensweise der 
Studie aufgeklärt. Danach gibt jeder Proband sein schriftliches Einverständnis 
zur Teilnahme an der Studie und stimmt der anonymisierten Verwendung 
seiner Daten zu (Einverständniserklärung und Probandeninformation siehe 
Anhang Nr. 3 und 4). Die Probanden erhalten keine Bezahlung oder andere 
Vergütungen. Zur besseren Auswertung und aufgrund des Datenschutzes wird 
jedem Probanden ein Nummerncode zugewiesen. Im Folgenden werden die 
















Die Probanden sollen  geschlossene bequeme Schuhe bzw. Schuhe, die sie oft 
im Alltag anziehen, tragen. Schuhe mit hohen Absätzen (> 3 cm) werden 
ausgeschlossen. Männer und Frauen im Alter zwischen 20 - 30 Jahren werden 
in die Studie aufgenommen. Konstitutionelle Merkmale wie z. B. Körpergewicht 
oder Körpergröße sind dabei nebensächlich.  
Die Ausschlusskriterien umfassen Traumata, Verletzungen, Erkrankungen 
sowie  Operationen im Bereich der Hüfte, Knie und/oder der Füße in den 
letzten zwölf Monaten: 
- Hüfte: Bewegungsschmerz/-einschränkung, Luxation, Verschleiß, 
Arthrose, Frakturen 
- Knie: Bewegungsschmerz/-einschränkung, Kniescheibenluxation, 
Bakerzyste, Knorpelschaden, Meniskusschaden/ -riss, Kreuzbandriss, 
Seitenbandriss (innen/außen), Kapselriss, Verschleiß, Arthrose, 
Frakturen 
- Sprunggelenk: Bewegungsschmerz/-einschränkung, Distorsion, 
Bänderriss, Kapselriss, Verschleiß, Arthrose, Frakturen 
- Fuß: Bewegungsschmerz/-einschränkung, Frakturen, 
Achillessehnenriss, Hallux valgus 
- Personen mit angeborenen orthopädischen bzw. neurologischen 
Einschränkungen, die das Gangbild beeinträchtigen 
- Jeglicher Medikamenten- und Drogenabusus 
 
 
4.2.2. Zusammensetzung der Probandengruppe 
Die Probandengruppe setzt sich aus 21 männlichen und 30 weiblichen 
gesunden Personen zusammen. Das Durchschnittsalter der teilnehmenden 
Frauen und Männer beträgt 24,27 Jahre. Das Altersminimum liegt bei 20 
Jahren, das Maximum bei einem Alter von 30 Jahren. Das Durchschnittsalter 
der weiblichen Teilnehmer liegt bei 23,57 Jahren. Die jüngsten Probandinnen 
sind zum Zeitpunkt der Untersuchung 21 Jahre alt, die älteste ist 30 Jahre alt. 
Das Durchschnittsalter der männlichen Probanden beträgt 25,29 Jahre. Der 
jüngste Proband ist 20 Jahre alt, die ältesten Probanden sind zum Zeitpunkt der 
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Untersuchung 30 Jahre alt. Die Daten sind in Tab. Nr. 1 zusammengefasst 
dargestellt. 
Tab. Nr. 1: Altersverteilung der Probanden  






Das Ganglabor des Instituts für Physikalische und Rehabilitative Medizin dient 
als Messplatz für diese Studie. Dabei erfolgen die Messungen selbst auf einer 
Strecke von 15,4 m Länge in einem Gang des Instituts, während die 
Vorbereitungen auf die Versuche und die Datenübertragung im angrenzenden 
Labor stattfinden.  
Die festgelegte Strecke von 15,4 m wird jeweils am Start- und Zielpunkt durch 
Linien begrenzt, sodass sichergestellt ist, dass die Probanden die gleiche 
Strecke ablaufen. Es wird immer an derselben Linie mit der Analyse begonnen, 
d. h. die Probanden laufen nicht einmal hin und bei der nächsten Messung 
zurück, sondern sie laufen immer in dieselbe Richtung bei jeder neuen 
Messung. Der Gang wird außerdem in der Weise geteilt, dass auf der einen 
Seite die Matten für die Gewährleistung des weichen Untergrundes ausgelegt 
werden und auf der anderen Seite Platz bleibt für die Messungen des normalen 
Untergrundes (siehe Abb. Nr. 7). 
Die Messapparatur von Medilogic® besteht aus einer Anzahl an Messsohlen 
(bei Erwerb aller Standardgrößen sind es insgesamt acht Paar Sohlen), dem 
Datenfunkmodem, das am Rücken des Probanden befestigt wird, dem 
Computermodem sowie zwei elastischen Klettbändern.  
gesamt    
n = 51
männlich   
n = 21   
weiblich     
n = 30
Mittelwert 24,27 25,29 23,57
Min/Max 20/30 20/30 21/30
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Die Messapparatur von RehaWatch® umfasst zwei Paar Fußhalterungen, das 
Grundgerät, welches am Rücken der Versuchsperson befestigt wird,  einen 
USB-Stick zur Datenübertragung, zwei Inertialsensoren mit dem 
Verbindungskabel für das Grundgerät, einen Befestigungsgürtel, zwei 
elastische Klettbänder zur Fixierung der Kabel am Unterschenkel und ein 
Ladegerät zum Aufladen des Akkus für das Grundgerät.  
 
Abb. Nr. 7: Messstrecke/Laufgang, rechts für Messungen auf normalem Boden; 
links Messungen auf weichem Boden 
 
4.3.2. Versuchsdurchführung 
Der Ablauf der Messungen gestaltet sich folgendermaßen. Die Probanden 
werden vor der Untersuchung über die Durchführung der Messdurchgänge 
aufgeklärt und sie unterschreiben dann die Einverständniserklärung. Es gibt nur 
einen Messtag pro Proband. Es erfolgt eine randomisierte Messreihenfolge, 
d.h. die Messungen werden zufällig entweder mit dem Medilogic® 
FußdruckmessSystem oder RehaWatch® begonnen. Die Probanden sollen sich 
15 - 20 Schritte mit jedem Gerät einlaufen, um mit ihnen vertraut zu werden. Es 
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werden mit jedem der zwei Ganganalysesysteme drei Messserien pro Proband 
auf Normalboden sowie auf weichem Untergrund durchgeführt. Somit wird die 
Intrasession - Reliabilität für jedes System ermittelt und die Validität der Geräte 
und eventuelle Abweichungen der Messgenauigkeit auf Normal- und 
Weichboden erfasst. Als weicher Untergrund dienen Therapiematten, die längs 
des Gangs entlang gelegt werden. Die Probanden sollen in einer für sich 
angenehmen Geschwindigkeit gehen, der sogenannten 
„Wohlfühlgeschwindigkeit“, um Messwertbeeinflussungen durch zu schnelle 
oder zu langsame Geschwindigkeiten zu vermeiden.  
Beim Anlegen der Fußhalterungen von RehaWatch® muss darauf geachtet 
werden, dass diese sich parallel zum Boden befinden bzw. dementsprechend 
auch die Sensoren parallel zum Boden angebracht sind. Andernfalls können 
Fehler in der Analyse der Gangparameter auftreten. Die Verbindungskabel von 
Sensoren und Grundgerät werden mit Klettband unterhalb der Knie befestigt, 
damit die Bewegungsfreiheit des Probanden nicht eingeschränkt ist und die 
Gefahr von Unfällen durch die losen Kabel eingeschränkt wird. Der Gürtel mit 
dem Grundgerät wird so festgezogen, dass das Grundgerät nicht zu sehr hin 
und her schwingt, der Proband jedoch frei atmen kann und sich nicht 
beeinträchtigt fühlt. An der Startlinie steht der Proband still und wartet auf das 
Kommando des Untersuchers. Eine Besonderheit bei RehaWatch® ist, dass der 
Untersucher die Strecke mitläuft, da er derjenige ist, der am Grundgerät die 
Start- und Stoptaste drückt. Dadurch soll versucht werden, die Messung 
standardisiert ablaufen zu lassen. Der Untersucher drückt zuerst „Start“ am 
Grundgerät, wartet drei Sekunden und gibt das Kommando zum Losgehen. Der 
Proband läuft bis zur Ziellinie, wo er wieder still stehen bleibt. Der Untersucher 
drückt die Stoptaste und ein Messdurchgang ist abgeschlossen. Nun sucht das 
Grundgerät nach dem USB-Stick, den der Untersucher daraufhin ansteckt. Die 
Daten werden auf den Stick übertragen, der Untersucher steckt den Stick in 
den Computer, die Daten werden geladen und analysiert, der Stick wird wieder 
vom Computer entfernt und eine neue Messung kann beginnen. 
Das Anbringen des Medilogic® FußdruckmessSystems dauert wie bei 
RehaWatch® nur wenige Minuten. Beim Einlegen der Messsohlen muss darauf 
geachtet werden, dass die Sohlen nicht zu klein oder zu groß sind oder im 
Schuh geknickt sind. Sonst besteht die Gefahr, dass fehlerhafte Messwerte 
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ermittelt werden. Die Kabelverbindungen werden nun in das Patientenmodem 
gesteckt und der Gurt so festgezogen, wie vorher bei RehaWatch® 
beschrieben. Nach Einschalten der medilogic® Software und nach Anschalten 
des Patientenmodems kann man sofort die Druckverteilung unter den Füßen 
auf dem Bildschirm sehen. Der Proband stellt sich wiederum an die Startlinie. 
Bei diesem Gerät steht der Untersucher neben der Gangstrecke am Computer, 
gibt dem Probanden das Kommando zum Losgehen und drückt mit dem 
Mauszeiger auf die Aufnahmetaste des Ganganalyseprogramms. Der Proband 
läuft bis zur Ziellinie, bleibt dort ruhig stehen und der Untersucher drückt mit 
dem Mauszeiger auf die Stoptaste. Damit ist ein Messdurchgang beendet.  
Insgesamt dauert eine komplette Messserie mit Aufklärung, Anbringen der 
Geräte und Durchführung aller sechs Messdurchgänge ca. 30 - 45 Minuten.  
 
4.4. Statistische Auswertung 
Für die statistische Auswertung und die graphische Darstellung der Ergebnisse 
wurden die Computerprogramme Microsoft® Excel 2007 sowie SPSS® 15.0 für 
Windows verwendet.  
Die Beurteilung der Validität von RehaWatch® erfolgt durch die 
Korrelationsanalyse nach Pearson. Dieser Korrelationskoeffizient, auch Produkt 
– Moment – Korrelation genannt, gibt den Grad des linearen Zusammenhangs 
zwischen zwei mindestens intervallskalierten Merkmalen an und nimmt Werte 
zwischen -1 und +1 an. Ist der Korrelationskoeffizient +1 (bzw. -1), besteht ein 
maximal positiver (bzw. negativer) linearer Zusammenhang. Der Wert 0 
bedeutet, dass kein linearer Zusammenhang zwischen den Merkmalen besteht 
(Zöfel 2008). Die Interpretation des Pearson - Korrelationskoeffizienten (PKK) 
zur Beurteilung der Validität geschieht folgendermaßen: 
 PKK > 0,9  hoch 
 PKK 0,7 – 0,9 zufriedenstellend 
 PKK 0,5 – 0,7 ausreichend 
 PKK < 0,5  nicht ausreichend   
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Für PKK – Werte größer als 0,5 wird der lineare Zusammenhang als 
ausreichend groß angesehen. 
Zur Signifikanztestung des Korrelationskoeffizienten wird der T – Test für 
gepaarte Stichproben herangezogen, mit dem man Mittelwertunterschiede 
detektieren kann. Im Falle einer Signifikanz kann von einem 
Mittelwertunterschied zwischen den Merkmalen ausgegangen werden. Das 
Signifikanzniveau beträgt bei allen angewendeten T – Tests α = 0,05. Die 
Prüfung auf Normalverteilung liegt sowohl für diesen als auch für alle weiteren 
statistischen Tests dieser Arbeit vor. 
Für die Einschätzung der Intrasession – Reliabilität wird der Intraclass – 
Korrelationskoeffizient verwendet. Die Zuverlässigkeit der Übereinstimmung 
klinischer Befunde wird gegenwärtig mit diesem Koeffizienten als adäquatem 
Maß berechnet (Fleiss, 1986). Statistisch betrachtet ist er ein Maß für den 
Zusammenhang registrierter Merkmalswerte innerhalb einer Klasse (Hartung, 
1999). Zur Berechnung des Intraclass – Korrelationskoeffizienten (ICC) werden 
jeweils die erste, zweite und dritte Messung des betreffenden Gerätes 
miteinander verglichen. Die ICCs werden zur Beurteilung der Reliabilität nach 
Bortz et al. folgendermaßen interpretiert: 
 ICC > 0,9  hoch 
 ICC 0,7 – 0,9  zufriedenstellend 
 ICC 0,5 – 0,7 ausreichend 
 ICC < 0,5  nicht ausreichend    
Nehmen die ICCs Werte größer 0,5 an, werden sie als reliabel angesehen. 
Um das Messverhalten beider Geräte auf normalem und weichem Boden 
einschätzen zu können, wird ein T – Test für gepaarte Stichproben 
durchgeführt, mit dem sich - wie oben beschrieben – Mittelwertunterschiede 
feststellen lassen. 
Zur Beurteilung des Einflusses von Geschlecht, Körpergröße sowie 
Schuhgröße auf die Messwerte wird eine univariate Varianzanalyse (ANOVA) 
durchgeführt. Die Messwerte sind unabhängig sowie normal- und homogen 
verteilt, sodass dieses Verfahren zur Anwendung kommen kann. Die ANOVA 
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stellt eine Art Kausalattribution dar und sagt bei nicht - signifikanten 
Ergebnissen aus, dass zwischen den Gruppen keine deutlichen Unterschiede 
bestehen und diese somit keinen Einfluss auf die Messwerte besitzen. Im Falle 
von signifikanten Ergebnissen (p < 0,05) kann davon ausgegangen werden, 
dass Unterschiede zwischen den Gruppen bestehen und mindestens eine 
dieser Gruppen einen Einfluss auf die Messwerte ausübt. In welcher Weise die 




Es werden jeweils sowohl die Messwerte der Medilogic® - Messungen als auch 
die der RehaWatch® - Messungen auf normalem und auf weichem Boden 
erhoben. Zum Vergleich beider Messsysteme werden folgende Gangparameter 
verwendet: die Doppelschrittlänge in Metern, die Doppelschrittdauer in 
Sekunden, die Standphasendauer links und rechts in Prozent, wobei „%“ den 
prozentualen Anteil an einem vollständigen Gangzyklus bzw. Doppelschritt 
ausdrückt, sowie die Ganggeschwindigkeit, die bei RehaWatch® in Metern pro 
Sekunde angegeben wird und bei Medilogic in Kilometern pro Stunde (siehe 
Tab. Nr. 2). Um die Ganggeschwindigkeit beider Geräte vergleichen zu können, 
wird die Geschwindigkeit von Medilogic® in Metern pro Sekunde umgerechnet.  
 
Tab. Nr. 2: Vergleichbare Gangparameter von RehaWatch® und Medilogic® 
 
 
In der Praxis werden in der Regel mehrere Messungen durchgeführt, damit sich 










gewöhnen kann. Die letzte dieser Messungen wird dann als klinisch relevant 
betrachtet. In dieser Studie werden demzufolge die ersten beiden 
Messdurchgänge als Probedurchgänge gewertet und nur die dritte Messung 
hauptsächlich zur Auswertung genutzt. Es erfolgt ein Vergleich der dritten 
Messung beider Messsysteme sowohl auf normalem als auch auf weichem 
Boden zur Beurteilung der Validität von RehaWatch®. Außerdem werden die 
Werte des normalen Bodens eines Gerätes mit denen des weichen Bodens 
desselben Gerätes anhand der dritten Messung verglichen, um eventuelle 
Unterschiede im Messverhalten auf unterschiedlichen Böden zu entdecken. Zur 
Ermittlung der Intrasession – Reliabilität beider Geräte werden alle drei 
Messungen miteinander verglichen. Darüber hinaus wird der Einfluss des 
Geschlechts, der Körpergröße und der Schuhgröße auf die Messwerte 
bestimmt.  
 
5.1. Ergebnisse der Ganganalyse 
Im Folgenden werden in Tab. Nr. 3 und 4 die durchschnittlichen 
Messergebnisse des dritten Messdurchgangs beider Ganganalysesysteme für 
die jeweiligen Gangparameter dargestellt. Die Ergebnisse der ersten und 
zweiten Messung sind im Anhang Nr. 5 zu finden.  
 




DSD                           
n = 51
DSL                           
n = 51
SDL                         
n = 51
SDR                        
n = 51
GG                            
n = 51
MW/SA 1,05 / 0,06 1,25 / 0,1 60,08 / 1,19 59,4 / 1,2 1,2 / 0,11
Min/Max 0,93 / 1,18 1,07 / 1,44 57,5 / 62,5 57 / 62 1 / 1,44
DSD                        
n = 51
DSL                          
n = 51
SDL                        
n = 51
SDR                       
n = 51
GG                          
n = 51
MW/SA 1,04 / 0,06 1,54 / 0,12 58,84 / 1,47 58,83 / 1,44 1,36 / 0,13











Die Analyse der Validität von RehaWatch® erbringt für die dritte Messung die in 
Tab. Nr. 5 dargestellten Korrelationskoeffizienten. 
 
Tab. Nr. 5: Korrelation nach Pearson für den Vergleich der 3. Messung von 
Medilogic und RehaWatch 
 
 
In Bezug auf die Doppelschrittdauer weisen die Werte eine sehr hohe 
Korrelation und somit eine hohe Validität auf. Die Parameter Doppelschrittlänge 
und Ganggeschwindigkeit stellen sich als zufrieden stellend valide dar. Mit 
Werten kleiner als 0,5 sind die Parameter Standphasendauer links und rechts 
DSD                          
n = 50
DSL                         
n = 50
SDL                         
n = 50
SDR                        
n = 50
GG                          
n = 50
MW/SA 1,06 / 0,06 1,24 / 0,09 60 / 0,91 59,33 / 1,12 1,16 / 0,1
Min/Max 0,94 / 1,22 1,06 / 1,4 58 / 61,5 56,5 / 61,5 0,94 / 1,39
DSD                         
n = 51
DSL                         
n = 51
SDL                        
n = 46
SDR                        
n = 46
GG                          
n = 51
MW/SA 1,06 / 0,07 1,55 / 0,12 59,1 / 1,43 59,13 / 1,31 1,3 / 0,2
















nicht ausreichend valide. Diese Aussage lässt sich für die Ergebnisse sowohl 
des normalen als auch des weichen Bodens treffen. 
Da während der Messungen auffiel, dass sich die Werte - speziell der 
Doppelschrittlänge - voneinander unterscheiden, wurde trotz des 
zufriedenstellenden Korrelationstests ein T-Test für gepaarte Stichproben 
durchgeführt, um mögliche Mittelwertunterschiede zu detektieren. Im 
Folgenden werden die Ergebnisse dieses Tests in Tab. Nr. 6 dargestellt.  
 
Tab. Nr. 6: T-Test für gepaarte Stichproben (Holm - korrigiert); Vergleich 
Medilogic mit RehaWatch 3. Messung 
 
 
Die Werte von Doppelschrittlänge, Standphasendauer links und 
Ganggeschwindigkeit sind sowohl auf normalem als auch auf weichem Boden 
deutlich signifikant, d. h. die Werte von RehaWatch® weichen signifikant von 
denen des Medilogic® - Messsystems ab. Bezüglich der Standphasendauer 
rechts ist der Wert für den normalen Boden signifikant. Für den weichen Boden 
lässt sich dieser Unterschied jedoch nicht feststellen. Beide Werte der 
Doppelschrittdauer weisen keine Signifikanz auf, was bedeutet, dass keine 
Mittelwertunterschiede zwischen Medilogic® und RehaWatch® zu erkennen 
sind.  
Nachfolgend sind diese Zusammenhänge noch einmal grafisch dargestellt 
(Abb. Nr. 8 und 9). 
normaler 
Boden weicher Boden
Doppelschrittlänge p < 0,001* p < 0,001*
Doppelschrittdauer p = 0,439 p = 0,290
Standphasendauer 
links
p < 0,001* p = 0,001*
Standphasendauer 
rechts
p = 0,024* p = 0,445





Abb. Nr. 8: Vergleich der 3. Messung von RehaWatch® mit Medilogic® für alle 
fünf Parameter auf normalem Boden; Darstellung des Pearson 


















 Abb. Nr. 9: Vergleich der 3. Messung von RehaWatch® mit Medilogic® für alle 
fünf Parameter auf weichem Boden; Darstellung des Pearson 
















5.3. Intrasession - Reliabilität 
Die Analyse der Intrasession - Reliabilität beider Ganganalysesysteme erbringt 
die in Tab. Nr. 7 und 8 dargestellten ICC - Werte. 
 




Tab. Nr. 8: Intraclass - Korrelation (ICC) für den Vergleich 1., 2. und 3. Messung; 
weicher Boden 
 
           
Die Werte aller Parameter sind zumeist zufrieden stellend, teilweise sogar sehr 
hoch korrelierend. Dies spricht für eine hohe Intrasession - Reliabilität beider 
Messsysteme sowohl auf normalem als auch auf weichem Boden. 
Nachstehende Graphiken verdeutlichen diese Zusammenhänge noch einmal 
visuell (Abb. Nr. 10 und 11). 
1. + 2. 
Messung
1. + 3. 
Messung
2. + 3. 
Messung
1. + 2. 
Messung
1. + 3. 
Messung
2. + 3. 
Messung
Doppelschrittlänge 0,839 0,895 0,881 0,872 0,892 0,926
Doppelschrittdauer 0,941 0,931 0,966 0,873 0,848 0,962
Standphasendauer 
links 0,817 0,825 0,868 0,78 0,754
0,93
Standphasendauer 
rechts 0,805 0,701 0,792 0,872 0,847
0,905
Ganggeschwindigkeit 0,854 0,882 0,895 0,822 0,782 0,899
Medilogic RehaWatch
1. + 2. 
Messung
1. + 3. 
Messung
2. + 3. 
Messung
1. + 2. 
Messung
1. + 3. 
Messung
2. + 3. 
Messung
Doppelschrittlänge 0,794 0,757 0,849 0,887 0,89 0,904
Doppelschrittdauer 0,891 0,889 0,968 0,918 0,931 0,955
Standphasendauer 
links 0,808 0,741 0,793 0,893 0,823 0,884
Standphasendauer 
rechts 0,815 0,817 0,85 0,898 0,82 0,818






Abb. Nr. 10: Intrasession – Reliabilität der drei Messungen von Medilogic und 






Abb. Nr. 11: Intrasession – Reliabilität der drei Messungen von Medilogic und 






5.4. Vergleich normaler und weicher Boden 
Nachfolgend sind in Tab. Nr. 9 die deskriptiven Daten der 3. Messung 
dargestellt zur Veranschaulichung der Werte zwischen den beiden 
unterschiedlichen Böden der zwei Messsysteme. 
 
Tab. Nr. 9: Mittelwerte (MW) und Standardabweichung (SA) aller Gangparameter 
für den normalen und weichen Boden von Medilogic und RehaWatch 
 
 
Zur Ermittlung von Mittelwertunterschieden zwischen den Böden kommt der T - 
Test für gepaarte Stichproben zum Einsatz. Folgende Tabelle stellt die 
Ergebnisse des T-Tests dar (Tab. Nr. 10). 
Tab. Nr. 10: Gepaarter T-Test (Holm - korrigiert) zum Vergleich des normalen und 










MW (SA) MW (SA) MW (SA) MW (SA)
Doppelschrittlänge [m] 1,25 (0,10) 1,24 (0,09) 1,54 (0,12) 1,55 (0,12)
Doppelschrittdauer [s] 1,05 (0,06) 1,06 (0,06) 1,04 (0,06) 1,06 (0,07)
Standphasendauer links 
[%]
60,08 (1,19) 60 (0,91) 58,84 (1,47) 59,10 (1,43)
Standphasendauer 
rechts [%]
59,40 (1,20) 59,33 (1,12) 58,83 (1,44) 59,13 (1,31)
Ganggeschwindigkeit 
[m/s]
1,19 (0,11) 1,16 (0,10) 1,36 (0,13) 1,30 (0,20)
Medilogic RehaWatch
Medilogic RehaWatch
Doppelschrittlänge p = 0,053 p = 0,007*
Doppelschrittdauer p < 0,001* p < 0,001*
Standphasendauer 
links p = 0,253
p = 0,002*
Standphasendauer 
rechts p = 0,290
p = 0,036*
Ganggeschwindigkeit p < 0,001* p = 0,002*
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Das Messsystem Medilogic weist eine Übereinstimmung der Mittelwerte beider 
Böden für die Parameter Standphasendauer links und rechts sowie für die 
Doppelschrittlänge auf. Hinsichtlich der anderen Parameter Doppelschrittdauer 
und Ganggeschwindigkeit ergeben sich deutliche Signifikanzen und somit 
signifikante Unterschiede zwischen den Werten des normalen und weichen 
Bodens. Bezüglich des Ganganalysesystems RehaWatch ergeben sich für 
jeden Parameter ausgeprägte Signifikanzen und somit Unterschiede zwischen 
den Werten des weichen und des normalen Bodens.  
Zur Veranschaulichung der Charakteristika der zwei Geräte auf beiden Böden 
werden die Werte und Signifikanzen noch einmal in einem Diagramm 






Abb. Nr. 12: Vergleich normaler und weicher Boden für Medilogic und 
RehaWatch für alle Gangparameter 
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5.5. Einflussgrößen: Geschlecht, Körpergröße, Schuhgröße, Gerät 
In den folgenden Tab. Nr. 11 und 12 sind die Ergebnisse der univariaten 
Varianzanalyse aufgeführt, mit der die Einflüsse der Faktoren Gerät, 
Geschlecht, Körpergröße und Schuhgröße auf die Messwerte darstellbar sind. 
 
Tab. Nr. 11: Ergebnisse der univariaten Varianzanalyse für den Einfluss des 
Gerätes, des Geschlechts, der Körpergröße und der Schuhgröße auf die fünf 
gemessenen Gangparameter auf normalem Boden 
 
 
Der Faktor Gerät ergibt für alle Gangparameter signifikante p – Werte außer für 
die Doppelschrittdauer. Die anderen Faktoren zeigen überwiegend keine 
Signifikanzen abgesehen von der Doppelschrittlänge und Doppelschrittdauer 








Gerät Geschlecht Körpergröße Schuhgröße
Doppelschrittlänge [m] p < 0,001* p = 0,971 p = 0,024* p = 0,925
Doppelschrittdauer [s] p = 0,816 p = 0,053 p = 0,019* p = 0,034*
Standphasendauer links 
[%]
p < 0,001* p = 0,549 p = 0,243 p = 0,890
Standphasendauer 
rechts [%]
p = 0,033* p = 0,410 p = 0,778 p = 0,257
Ganggeschwindigkeit 
[m/s]




Tab. Nr. 12: Ergebnisse der univariaten Varianzanalyse für den Einfluss des 
Gerätes, des Geschlechts, der Körpergröße und der Schuhgröße auf die fünf 
gemessenen Gangparameter auf weichem Boden 
 
 
Signifikante Werte ergeben sich für den Faktor Gerät für die Doppelschrittlänge, 
die Standphasendauer links und die Ganggeschwindigkeit. Das Geschlecht 
zeigt nur für die Doppelschrittdauer einen signifikanten p – Wert. Für den Faktor 
Körpergröße ergeben sich für dieselben Parameter (Doppelschrittlänge und 
Doppelschrittdauer) signifikante Werte wie schon auf normalem Boden. Für die 
Schuhgröße werden Signifikanzen für die Doppelschrittdauer und die 
Standphasendauer erzielt. 
 
6. Diskussion  
Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse dieser Studie eingehender 
betrachtet. Es erfolgt eine kritische Einschätzung der Aspekte Validität und 
Intrasession – Reliabilität sowie des Messverhaltens beider Geräte auf 
normalem und weichem Boden. Weiterhin werden die Einflüsse von 
Geschlecht, Körpergröße und Schuhgröße beurteilt. Es werden Aussagen zur 
Handhabbarkeit von RehaWatch® getroffen sowie dessen Vor – und Nachteile 
abgewogen. Außerdem soll auf Anwendungsmöglichkeiten von RehaWatch® 
eingegangen werden. 
 
Gerät Geschlecht Körpergröße Schuhgröße
Doppelschrittlänge [m] p < 0,001* p = 0,763 p = 0,004** p = 0,819
Doppelschrittdauer [s] p = 0,716 p = 0,007* p = 0,019* p = 0,009*
Standphasendauer links 
[%]
p < 0,001* p = 0,739 p = 0,768 p = 0,500
Standphasendauer 









Die Validität gibt die Gültigkeit einer Messmethode an. Sie ist ein Gütekriterium 
für Tests, im Falle dieser Studie ein Gütekriterium für ein Messinstrument. Sie 
macht Aussagen über die Messgenauigkeit eines Messinstruments hinsichtlich 
eines Kriteriums, d. h. eines entscheidenden Merkmals. Die Validität zeigt den 
Grad der Genauigkeit an, mit dem ein Messinstrument ein bestimmtes 
Merkmal, das es messen soll oder zu messen vorgibt, auch tatsächlich misst. 
Die zwei anderen Kriterien sind Objektivität - die Unabhängigkeit der 
Messwerte vom Untersuchenden sowie die Reliabilität - die Reproduzierbarkeit 
der Messwerte. Die Reliabilität von RehaWatch® wurde bereits untersucht und 
bestätigt (Schwesig et al. 2010). Demzufolge kann man auch von einer 
Objektivität der gemessenen Daten ausgehen. Zur vollständigen Untersuchung 
an gesunden Personen soll RehaWatch® nun auf seine Validität überprüft 
werden.  
Für die Parameter Doppelschrittlänge, Doppelschrittdauer und 
Ganggeschwindigkeit ergeben sich im Pearson – Korrelationstest sowohl auf 
normalem als auch auf weichem Boden gute bis sehr gute Validitätsergebnisse 
(PKK 0,712 – 0,923). Die Parameter Standphasendauer links und rechts zeigen 
jedoch nur mäßige Korrelationen (PKK 0,057 – 0,205). Auffällig ist, dass auf 
normalem Boden bei jedem Parameter eine stärkere Korrelation zwischen 
beiden Geräten besteht als auf weichem Boden. Während der 
Messdurchgänge ist aufgefallen, dass RehaWatch® vor allem bei der 
Doppelschrittlänge im Vergleich zu Medilogic® deutlich abweichende 
Messwerte liefert (ca. 30 cm mehr). Aufgrunddessen wurde noch ein T – Test 
zur Quantifizierung dieser Unterschiede durchgeführt. Es ergeben sich 
eindeutige Signifikanzen auf normalem und weichem Boden bei den 
Gangparametern Doppelschrittlänge, Standphasendauer links und 
Ganggeschwindigkeit (jeweils p < 0,001). Die Doppelschrittdauer weist auf 
beiden Böden keine Signifikanzen auf (normaler Boden p = 0,439; weicher 
Boden p = 0,290). Das bedeutet, dass beide Geräte hinsichtlich dieses 
Parameters nahezu gleich messen. Die Standphasendauer rechts zeigt auf 
normalem Boden einen signifikanten Wert von p = 0,024 und auf weichem 
Boden keine Signifikanz (p = 0,445). Im Falle der Doppelschrittlänge stimmt 
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dieses Ergebnis mit der großen Abweichung der Messwerte überein und ist als 
auffällig und relevant zu werten. Da die Messunterschiede bei allen anderen 
Parametern nicht so gravierend sind, muss eine Erklärung für diese explizite 
Divergenz gefunden werden. Ein entscheidender Unterschied der beiden 
Systeme im Aufnahmeverhalten liegt darin, dass bei Medilogic® nach Betätigen 
der Start-Taste alle Schritte in die Ermittlung der einzelnen Parameter mit 
eingehen, während bei RehaWatch® sowohl in der Beschleunigungsphase als 
auch in der Abbremsphase am Ende eines Messdurchgangs bis zu zwei 
Schritte abgezogen werden. Somit könnte der Unterschied der 
Doppelschrittlänge seine Ursache darin haben, dass eine unterschiedliche 
Anzahl der Schritte zur Berechnung dieses Parameters herangezogen wird. Für 
Medilogic® ergeben sich im Mittel ca. elf Schritte, während bei RehaWatch® nur 
neun bis zehn Schritte in die Ermittlung der Parameter eingehen. Für die 
Parameter Ganggeschwindigkeit sowie Standphasendauer links und rechts 
bestehen zwar trotz Korrelation signifikante Mittelwertunterschiede, diese 
könnte man jedoch klinisch als eher unauffällig bewerten, da natürliche 
Varianzen im Gangbild bestehen (Chau et al. 2005). Es besteht ein 
Geschwindigkeitsdifferenz zwischen den Geräten von etwa 0,15 m/s (= 0,5 
km/h) und eine maximale Standphasendauerdifferenz links von 1,24% und 
rechts von 0,57%. Damit befinden sich diese Abweichungen in einem klinisch 
tolerablen Bereich trotz des signifikanten Testergebnisses. 
 
6.2. Intrasession – Reliabilität 
Die Intrasession – Reliabilität beschreibt die Reproduzierbarkeit der Messwerte 
eines Gerätes innerhalb einer Messreihe bzw. eines Messtages. Zur 
Beurteilung der Intrasession – Reliabilität wird der Intraclass – Koeffizient (ICC) 
herangezogen, der für ICC - Werte > 0,5 als reliabel angesehen wird.  
Die Ergebnisse lieferten ausnahmslos zufriedenstellende ICCs > 0,7 und zu 20 
% ICCs > 0,9, die als hoch reliabel zu beurteilen sind. Es konnten also die hoch 
reliablen Ergebnisse der Studie von Schwesig et al. bestätigt werden. In den 
Tab. Nr. 7 und 8 ist auffällig, dass zumeist die ICCs der ersten und dritten 
Messung den geringsten Wert und somit die größte Abweichung unter den drei 
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Messungen aufweisen und die ICCs der zweiten und dritten Messung den 
höchsten Wert und damit die höchste Korrelation zeigen (siehe Tab. Nr. 13). 
 




Dies deutet darauf hin, dass es leichte Unterschiede zwischen den drei 
Messungen gibt, die zwischen der ersten und dritten Messung am größten sind 
und zwischen der zweiten und dritten am kleinsten. Die Werte nähern sich also 
bis zur dritten Messung an, was auch bedeutet, dass die Probanden nicht bei 
jeder Messung gleich gelaufen sind, sondern sie doch eine längere 
Einlaufphase benötigen, bis die Werte eine gewisse Konstanz erreichen. Aus 
diesem Grund entschieden wir uns, nur die dritte Messung in die Auswertung 
eingehen zu lassen. 
 
6.3. Messverhalten normaler und weicher Boden 
Da die Analyse des menschlichen Ganges im klinischen Alltag unter anderem 
auf weichem Untergrund stattfindet, wurde in dieser Studie getestet, ob die 
beiden verwendeten Ganganalysesysteme auch unter diesen Umständen 
verwertbare Ergebnisse liefern. Der T – Test zeigt für beide Geräte 
unterschiedliche Ergebnisse: Medilogic® weist bei den zwei Parametern 
Doppelschrittdauer und Ganggeschwindigkeit signifikante Unterschiede 
zwischen normalem und weichem Boden auf. Für die Parameter 
Doppelschrittlänge sowie Standphasendauer links und rechts bestehen jedoch 
keine Unterschiede im Messverhalten zwischen den beiden Böden. 
1. + 3. 
Messung
2. + 3. 
Messung
1. + 3. 
Messung
2. + 3. 
Messung
1. + 3. 
Messung
2. + 3. 
Messung
1. + 3. 
Messung
2. + 3. 
Messung
min. ICC 0,701 0,792 0,754 0,899 0,741 0,793 0,816 0,818
max. ICC 0,931 0,966 0,892 0,962 0,889 0,968 0,931 0,955
Medilogic RehaWatch 




Dahingegen zeigt RehaWatch® für alle Gangparameter signifikante 
Unterschiede.  
Eine Möglichkeit für das unterschiedliche Verhalten der beiden Geräte ist, dass 
Medilogic® konstanter misst und unanfälliger gegen veränderte 
Bodenverhältnisse ist. Dies würde erklären, warum sich kaum signifikante 
Werte ergeben trotz des weicheren Untergrundes. Eine Erklärung für die 
durchweg auftretenden Signifikanzen von RehaWatch® könnte sein, dass es 
sensitiver auf veränderte Bodenverhältnisse reagiert und deswegen größere 
Abweichungen der Werte zwischen normalem und weichem Boden zu 
verzeichnen sind. Zu berücksichtigen ist auch, dass die beiden Systeme 
unterschiedlich aufgebaut sind. Während bei Medilogic® Einlegesohlen 
verwendet werden, benutzt man bei RehaWatch® Halterungen, die außen am 
Schuh befestigt werden. Es ist durchaus denkbar, dass die Einlegesohlen 
weniger störanfällig sind, weil sie die komplette Fußsohle registrieren und 
unverrückbar im Schuh liegen. Die Halterungen bei RehaWatch® hingegen 
befinden sich im Bereich des lateralen Malleolus. Sie registrieren also 
Bewegungen nur an diesem einen Punkt. Falls die Probanden unsicherer auf 
weichem Boden gelaufen sind und demzufolge auch im Sprunggelenk mehr 
ausbalanciert haben, dann ist es wahrscheinlich, dass in die aufwendigen 
Berechnungen der Inertialsensoren zusätzliche Bewegungen eingehen, die in 
veränderten Werten der Gangparameter resultieren.  
Abschließend kann gesagt werden, dass Medilogic® auf unterschiedlichen 
Untergrundverhältnissen gleichermaßen nutzbar ist und man die Werte der 
verschiedenen Böden untereinander vergleichen kann. Bei RehaWatch® muss 
man jedoch vorsichtig sein. Da die Hersteller damit werben, dass RehaWatch® 
in Feldmessungen einsetzbar wäre, sollte man nur die Messungen miteinander 
vergleichen, die auf demselben Untergrund ausgeführt wurden, da es sensibel 






6.4. Einflussgrößen: Geschlecht, Körpergröße, Schuhgröße, Gerät 
Um Einflüsse bestimmter Gruppen auf die Messwerte nachzuweisen, wurden 
die beabsichtigten Einflussgrößen in jeweils zwei Gruppen geteilt, die beim 
Median als Trennlinie in eine „große“ und eine „kleine“ Gruppe geteilt wurden 
(große Schuh-/Körpergröße bzw. kleine Schuh-/Körpergröße). Im Falle des 
Geschlechts wurden die Gruppen einfach in männlich und weiblich eingeteilt. 
Für den vierten Einflussfaktor Gerät wurden die beiden Systeme Medilogic® und 
RehaWatch® als Gruppen festgelegt. Dieser Einflussfaktor wird jedoch etwas 
vernachlässigt, da er die vorherigen Testergebnisse zur Validität bestätigt und 
keine neuen Erkenntnisse bringt.  
 
Tab. Nr. 14: Kreuztabelle für die Einflussgröße Schuhgröße; grau markiert sind 
die beiden Gruppen mit der jeweiligen Anzahl 
 
 
Tab. Nr. 15: Kreuztabelle für die Einflussgröße Körpergröße; grau markiert sind 
die beiden Gruppen mit der jeweiligen Anzahl 
 
 
Tab. Nr. 14 kann entnommen werden, dass sich die eine Gruppe des 
Einflussfaktors Schuhgröße von Größe 36 bis Größe 40 erstreckt und 28 
Personen erfasst und die andere Gruppe sich von Größe 41 bis Größe 46 
erstreckt und aus 23 Personen besteht. In Tab. Nr. 15 ist die eine Gruppe 
(Größe 151 – 172 cm) des Einflussfaktors Körpergröße dargestellt, die 26 
36 - 40 41 - 46 gesamt
männlich 0 21 21
weiblich 28 2 30
gesamt 28 23 51
Schuhgröße
Geschlecht
151 - 172 cm 173 - 193 cm gesamt
männlich 1 20 21
weiblich 25 5 30





Personen umfasst sowie die zweite Gruppe, die sich von 173 cm bis 193 cm 
spannt und 25 Personen beinhaltet. Wie aus den beiden Kreuztabellen zu 
erkennen ist, setzen sich die beiden Gruppen des Einflussfaktors Geschlecht 
aus 21 männlichen und 30 weiblichen Personen zusammen. 
Die ANOVA – Ergebnisse (siehe Tab. Nr. 11 und 12) für den Einflussfaktor 
Gerät auf normalem Boden spiegeln die T – Test – Ergebnisse für die Validität 
wider. Es ergeben sich signifikante Unterschiede der Messwerte zwischen den 
Geräten für alle Gangparameter außer der Doppelschrittdauer. Dies bedeutet, 
dass Medilogic® und RehaWatch® streng genommen nicht die gleichen Werte 
messen außer für den Parameter Doppelschrittdauer. Auf weichem Boden 
ergeben sich ähnliche Resultate mit dem Unterschied, dass hier die Geräte 
zusätzlich die Standphasendauer rechts gleich messen, d. h. es ist keine 
Signifikanz für diesen Parameter nachweisbar. Die Wahl des Gerätes 
beeinflusst demzufolge die Messwerte.  
Hegewald zufolge sollte das Geschlecht das Gangbild beeinflussen. Jedoch 
räumt er ein, dass unter anderem die Schrittlänge eine individuelle, deutlich 
variierende Gangeigenschaft darstellt (Hegewald 2000). In dieser Studie zeigen 
sich dagegen für den Einflussfaktor Geschlecht sowohl auf normalem als auch 
auf weichem Boden keine Signifikanzen außer für die Doppelschrittdauer auf 
weichem Boden. Laut Richard et al. sollten Männer und Frauen unter 60 Jahren 
eine ähnliche Ganggeschwindigkeit aufweisen. Dies konnte mit dieser Studie 
bestätigt werden. Frauen sollten jedoch eine kürzere Doppelschrittlänge haben 
als Männer in diesem Alter. Dies konnte nicht nachgewiesen werden. Ein 
Grund für die unterschiedlichen Ergebnisse kann sein, dass die Probanden 
dieser Studie einer sehr eng gefassten sowie homogenen Stichprobe 
angehören. Sie sind alle zwischen 20 – 30 Jahren, nicht unter- bzw. 
übergewichtig und Studenten bzw. ehemalige Studenten. Richard´s Studie 
umfasst jedoch einen größeren Altersbereich, aus dem nicht hervorgeht, ob die 
Unterschiede zwischen Männern und Frauen eher im Bereich der jüngeren 
oder der älteren Teilnehmer auftreteten. Es ist anzunehmen, dass Menschen 
zwischen 20 – 30 Jahren, die derselben Bildungsschicht angehören und keine 
großen Unterschiede im BMI aufweisen (zwischen 19 – 23 = Normbereich), ein 
ähnliches Gangbild aufweisen. Das Geschlecht hat demzufolge keinen Einfluss 
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auf die Messwerte, d.h. dass die männlichen und weiblichen Probanden 
unabhängig ihrer Geschlechtszugehörigkeit die gleichen Messwerte für die fünf 
Gangparameter erzeugen. 
Der Einflussfaktor Körpergröße erbringt sowohl auf normalem als auch auf 
weichem Boden signifikante Ergebnisse für die beiden Parameter 
Doppelschrittlänge und Doppelschrittdauer. Die anderen Parameter 
Standphasendauer links und rechts sowie die Ganggeschwindigkeit werden auf 
beiden Böden nicht von der Körpergröße beeinflusst. Dass die 
Standphasendauern nicht beeinflusst werden, ist schon im Vorfeld zu erwarten 
gewesen, genauso wie für die Faktoren Geschlecht und Schuhgröße, denn die 
Standphasendauer sollte stets etwa 60% betragen. In Bezug auf die 
Ganggeschwindigkeit, die ebenfalls keinen Einfluss auf die Werte ausübt, lässt 
sich vermuten, dass Menschen einer ähnlichen Altersklasse aus demselben 
gesellschaftlichen Umfeld automatisch eine ähnliche Geschwindigkeit 
annehmen. Ob man eine große oder kleine Doppelschrittdauer bzw. –länge hat, 
wird jedoch durch die Körpergröße beeinflusst. 
 Der Einfluss der Schuhgröße auf die Messwerte ist nur bei der 
Doppelschrittdauer auf normalem und weichem Boden sowie bei der 
Standphasendauer rechts auf weichem Boden nachweisbar. Die übrigen Werte 
weisen keine Signifikanzen auf. Daraus lässt sich schließen, dass die 
Schuhgröße kaum einen Einfluss auf die Messwerte ausübt. Ob die 
aufgetretenen Signifikanzen eine Bedeutung haben, sollte gegebenenfalls noch 
einmal in zukünftigen Studien genauer betrachtet werden. 
 
6.5. Handhabbarkeit und Vor – und Nachteile von RehaWatch® 
Der Hersteller Hasomed wirbt damit, dass RehaWatch® eine zeitsparende und 
kostengünstige Alternative zu anderen erhältlichen Ganganalysesystemen sei. 
Auch Schwesig et al. sowie Sabatini et al. sehen die Vorteile des Systems in 
seinen niedrigen Kosten, aber auch in seiner Kompaktheit, Ortsunabhängigkeit 
sowie Robustheit gegenüber äußeren Störfaktoren. Als Nachteil geben sie an, 
dass durch die Intertialsensoren keine absolute Positionsbestimmung möglich 
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sei und nur durch aufwendige Berechnungen die Winkel – und Ortskoordinaten 
zu ermitteln seien. 
Aus unserer Sicht ist die Zeiteinsparung zwar gerechtfertigt im Vergleich zu 
etwas aufwendigeren Systemen wie der Ultraschalltopometrie oder der 
Videoanalyse, jedoch ließ sich dieser Punkt im Vergleich zu Medilogic® nicht 
bestätigen.  
Die Vorteile und Nachteile, die aufgezählt wurden, sind übereinstimmend mit 
unseren Feststellungen.  
Nun zu unseren Erfahrungen bezüglich der Handhabbarkeit von RehaWatch®: 
Die Messungen mit RehaWatch® haben im Vergleich zu Medilogic® nicht 
weniger Zeit in Anspruch genommen. Prinzipiell war der Ablauf sogar 
umständlicher als mit dem Medilogic® - System. Es gibt vier Punkte, die kritisch 
betrachtet werden müssen.  
1. Die Akkulaufzeit des Grundgerätes, das am Rücken befestigt wird, 
beträgt ca. zwei Stunden und nach einigen Wochen der Nichtbenutzung 
ist der Akku meist schon wieder entladen. Es ist sowohl nicht möglich mit 
RehaWatch® mehrere Patienten über einen längeren Zeitraum als zwei 
Stunden zu messen als auch spontan nach mehreren Wochen oder 
Monaten einen Patienten zu messen, da man vorher immer den Akku 
mehrere Stunden wieder aufladen muss. Dies ist nicht sehr 
nutzerfreundlich für den klinischen Alltag. Ein Vorschlag wäre, dass man 
das aufwendige Display des Grundgerätes gegen ein kleineres Display 
austauscht oder eine Möglichkeit findet ohne Display zu arbeiten (z. B. 
mit unterschiedlich farbigen LED – Leuchten oder ähnlichem). Somit wird 
weniger Strom verbraucht und die Akkulaufzeit verlängert. Um 
spontanes Messen möglich zu machen, wäre es jedoch von Vorteil, 
wenn man den Akku gegen herkömmliche Batterien austauscht, die man 
gegebenenfalls sofort wechseln kann. Auf diese Weise wird man nicht 
von einem entladenen Akku überrascht und kann nach Batteriewechsel 
auch sofort anfangen zu messen.  
2. Ein weiterer, eher formaler Mangel betrifft die farblichen Markierungen 
der Sensoren (gelb und weiß). Es ist üblich, die rechte Seite grün und 
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die linke Seite rot zu markieren. Für routinierte Anwender von 
Ganganalysesystemen wäre es handlicher die gleiche Markierung 
vorzufinden und nicht bei jedem Gerät immer umdenken zu müssen, 
welche Farbe welche Seite bedeutet. 
3. Bei den Messungen sind Probleme mit den Fußhalterungen aufgetreten. 
Es war sehr auffällig, dass die kleinen Halterungen zu groß waren für 
Probandinnen mit schmalen Füßen und weichen, schmalen Schuhen. 
Die Halterungen lagen an der Ferse nie fest an und mussten zum Teil 
festgeklebt werden, damit sie nicht verrutschen und die Messung 
reibungslos ablaufen kann. Es sollte  eine neue Art der Konstruktion der 
Halterungen ausgearbeitet werden, damit auch diese Patientengruppe 
komplikationslos gemessen werden kann. Die großen Fußhalterungen 
konnten hingegen ohne Zwischenfälle für Probanden mit größeren 
Schuhgrößen genutzt werden.  
4. Was den Ablauf der Messungen zusätzlich verzögert hat, war die 
Benutzung des USB – Sticks als Datenüberträger zum PC. Es wäre von 
Vorteil, falls man bei dieser Methode bleiben möchte, wenn man 
wenigstens mehrere Messungen auf dem Stick speichern könnte und 
nicht nach jeder Messung die Daten auf den PC übertragen müsste. Viel 
praktischer für den Anwender wäre jedoch die Verwendung der 
Funkübertragung. Damit wäre ein großes Display auf dem 
Datenaufnehmer ohnehin nicht mehr nötig und der Ablauf der 
Messungen würde zeiteffektiver und einfacher. Auch die weiteren 
Schritte bis zur Einsicht der Analyseergebnisse könnten wesentlich 
vereinfacht werden, da man durch die Nutzung der Funkübertragung die 
Messungen in Echtzeit verfolgen könnte und man nach Abschluss der 
Messung sofort die Analyseergebnisse einsehen könnte, anstatt über 
mehrere unnötige Zwischenschritte die Anzeige zu verzögern. 
 
6.6. Methodenkritik 
In diesem Abschnitt soll der Versuchsaufbau und –ablauf noch einmal kritisch 
beleuchtet werden, speziell in Bezug auf die Verwendung von RehaWatch®. 
Auf eventuelle Fehlerquellen soll aufmerksam gemacht werden, um eine 
56 
 
Optimierung des Messablaufs bzw. auch des neuen Ganganalysesystems für 
spätere Messungen zu erzielen. 
Als erster Störfaktor zählt das Verrutschen der Fußhalterungen während eines 
Messdurchgangs. Es lässt sich nicht vermeiden, dass, trotz der Bemühungen 
die Halterungen fest am Fuß zu fixieren, diese während des Laufens 
verrutschen. Die Sensoren geraten somit ebenfalls in eine schräge Position. 
Das hat zur Folge, dass möglicherweise verfälschte Daten aufgenommen 
werden, da sich die Sensoren nicht mehr parallel zum Boden befinden und die 
Bewegung des Fußes nicht mehr exakt aufgenommen wird. 
Weiterhin birgt das Start- und Stoppdrücken vor bzw. nach der Messung einige 
subjektive Fehlerquellen. Nach Drücken der Starttaste (am Grundgerät, das am 
Rücken des Probanden befestigt ist) muss noch mindestens drei Sekunden 
gewartet werden, bis der Proband losgehen kann. Die individuelle Wartezeit, 
bis der Untersucher das Kommando zum Losgehen gibt sowie die individuell 
verschiedene Reaktionszeit der Probanden, bis diese tatsächlich losgehen, 
sind so verschieden, dass auch hierdurch Verzerrungen auftreten können. 
Durch unterschiedliche Messzeiten, die in die Berechnungen für die 
Gangparameter eingehen, können leichte Verfälschungen der zeitlichen 
Gangparameter resultieren. Dieselben Konsequenzen ergeben sich für das 
Drücken der Stoptaste am Ende der Messung. Der Moment, in dem der 
Untersucher die Taste drückt, wird bei jedem Probanden geringfügig anders 
sein und somit die, für die Messung benötigte Zeit, unwillkürlich beeinflussen.  
Ein weiterer subjektiver Faktor, der Einfluss auf die Daten hat, ist die 
Gehstrecke. Theoretisch ist sie auf 15,4 m festgelegt worden. Da die 
Probanden jedoch mit einem „normalen“ Schritt die Messung abschließen 
sollten und nicht mit einem verkürzten oder verlängerten „Zielschritt“, variiert die 
individuelle tatsächliche Gehstrecke von Proband zu Proband. Dies kann auch 







RehaWatch® zeigt eine gute bis sehr gute Messqualität, es misst valide und 
reliabel. Es erfüllt alle Anforderungen an ein Ganganalysesystem, wie sie in der 
Einleitung genannt wurden. Wie von Kurpgoweit und Delank gefordert, dauern 
die Messungen nur einige Minuten, der Messablauf ist immer derselbe und 
durch die Analysesoftware ist gegeben, dass die Daten im Verlauf gut 
miteinander vergleichbar sind. Trotz der beschriebenen Mängel in der 
Handhabung ist es dennoch ein relativ leicht zu bedienendes Messsystem für 
den Untersucher. Für eine Anzahl von Patienten wird es ungewohnt sein, die 
Fußhalterungen über den Schuhen zu tragen, aber nach einer kurzen 
Eingewöhnungszeit sollte der normale Bewegungsablauf wieder möglich sein. 
Alternativ könnte man statt der Halterungen die schon erwähnten Kleb – 
Elektroden verwenden, falls diese als angenehmer empfunden werden. Das 
muss jedoch der Hersteller entscheiden, welche Art der Anbringung er für 
geeigneter hält. In der Literatur lässt sich kein Hinweis darauf finden, dass eine 
der beiden Möglichkeiten deutlich besser wäre als die andere (Sabatini et al. 
2005).  
Auch die Anforderungen von Hegewald werden erfüllt. Die Parameter hängen 
natürlich mit den funktionellen Fähigkeiten des Patienten zusammen und es 
werden Parameter genau erfasst und dokumentiert, die mit dem bloßen Auge 
nicht auf diese Weise quantifiziert werden könnten. Die Analysesoftware 
ermöglicht desweiteren die Unterscheidung zwischen normalen und 
abnormalen Messwerten durch die farbliche Kennzeichnung grün (normal) und 
rot (abweichende Werte von der Vergleichsgruppe). Das Gangbild wird 
normalerweise nicht beeinträchtigt durch die Messapparatur. Einige Probanden 
beschrieben ein unangenehmes und ungewohntes Gefühl aufgrund der an den 
Schuhen befestigten Halterungen, aber nach einer kurzen Einlaufphase hatten 
sie sich relativ schnell daran gewöhnt. Ob beim Gehen beeinträchtigte 
Patienten das Gerät genauso gut tolerieren, kann an dieser Stelle nicht 
nachgewiesen werden. Die Messungen sind genau und auch reproduzierbar. 
Die Messergebnisse lassen sich tabellarisch darstellen oder gegebenenfalls 
auch in grafischer Form. 
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Die Forderungen von Glotz werden ebenfalls eingehalten. RehaWatch® ist ein 
mobiles System, das man unabhängig von einem Laufband verwenden kann 
und laut Hersteller sogar für Feldmessungen einsetzen kann. Es wird sowohl 
vom Hersteller als auch allgemein zu Inertialsensoren in der Literatur als 
kostengünstige Alternative zu anderen Ganganalysesystemen angepriesen 
(Schwesig et al. 2010, Sabatini et al. 2005).  Ob es wirklich dem Preis – 
Leistungs – Verhältnis entspricht, wird sich in der praktischen Anwendung im 
klinischen Alltag zeigen. 
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass RehaWatch® bei gesunden 
Probanden gute Ergebnisse liefert, die den Einsatz in der Rehabilitation für 
Verlaufskontrollen rechtfertigen sowie den Vergleich der Effektivität 
gangrelevanter Therapiemöglichkeiten erlauben würden. Es wäre jedoch 
sinnvoll, dieses System an Patienten zu testen, um sicher zu gehen, dass es 
auch bei weniger optimalen Bedingungen, d.h. bei Personen mit 
pathologischem Gangbild, genauso gute Resultate erbringt. 
Des Weiteren wäre es interessant zu sehen, wie sich RehaWatch® bei 
tatsächlichen Feldmessungen verhält. Kann man es im freien Gelände genauso 
gut einsetzen wie in der Wohnung eines Patienten? 
Ebenfalls von Interesse für zukünftige Studien könnte die Verwendung 
zusätzlicher Sensoren sein. Eine Möglichkeit dafür wäre, „Alternativsensoren“ 
anzufertigen, die man z.B. am Unterschenkel oder am Knie befestigt, damit die 
Messung von Patienten möglich ist, bei denen eine abnormale Fußbewegung 
vorliegt oder bei denen die Fußhalterungen nicht zu fixieren sind. Ähnliche 
Studien zeigen schon zufriedenstellende, aber noch nicht optimale Ergebnisse 
mit anderen Inertialsensor-Systemen (Li et al. 2010), sodass es sich lohnen 
würde diese Methode weiter zu verfolgen und zu optimieren.      
Eine andere Variante zusätzlicher Sensoren ist die Anbringung von mehreren 
Sensoren gleichzeitig an mehreren Gelenken. So erhält man ein 
umfassenderes Gesamtbild des Ganges. Momentan kann man mit 
RehaWatch® basale Messungen durchführen, aber ein komplexer Eindruck des 
Gangbildes bleibt verwährt. Auch hierzu gibt es schon Studien, jedoch vorerst 
mit Verwendung der Akzelerometer allein, die dieses versuchen zu realisieren 
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(Maffiuletti et al. 2007). Trotz dessen, dass es immer noch technische 
Schwierigkeiten mit den Sensoren gibt, die relative Bewegungen zueinander 
schlecht erkennen können und die durch die umfangreichen Berechnungen der 
Ausgangssignale zu Gangparametern einer Eigenverschiebung ausgesetzt sind 
(Schepers et al. 2010), bergen diese Sensoren ein großes Potential in sich. 
Wenn man diese technischen Mängel noch beseitigt, könnte in wenigen Jahren 
ein sehr kompetentes Ganganalysesystem zur Verfügung stehen, das einfach 
zu bedienen, vielerorts einsetzbar, nicht zeitaufwendig und für den Patienten 
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Anhang Nr. 5: Ergebnisse der 1., 2. und 3. Messung 
 
 
Doppelschrittllänge normaler Boden 
 
 








1. Messung          
n = 50
DSL Medilogic 
2. Messung          
n = 51
DSL Medilogic 
3. Messung          
n = 51
MW/SA 1,23 / 0,11 1,24 / 0,09 1,25 / 0,1
Median 1,23 1,24 1,25
Min/Max 1,03 / 1,46 1,01 / 1,45 1,07 / 1,44
DSL 
RehaWatch 1. 








Messung            
n = 51
MW/SA 1,52 / 0,13 1,54 / 0,13 1,54 / 0,12
Median 1,54 1,54 1,54
Min/Max 1,23 / 1,71 1,28 / 1,71 1,28 / 1,71
DSD Medilogic 
1. Messung              
n = 50
DSD Medilogic 
2. Messung            
n = 51
DSD Medilogic 
3. Messung            
n = 51
MW/SA 1,06 / 0,06 1,05 / 0,06 1,05 / 0,06
Median 1,05 1,04 1,04
Min/Max 0,94 / 1,2 0,93 / 1,17 0,93 / 1,18
DSD 
RehaWatch 1. 








Messung            
n = 51
MW/SA 1,06 / 0,07 1,05 / 0,06 1,04 / 0,06
Median 1,05 1,04 1,04






Standphasendauer links normaler Boden 
 
 








1. Messung         
n = 50
SDL Medilogic 
2. Messung         
n = 51
SDL Medilogic 
3. Messung         
n = 51
MW/SA 60,16 / 1,31 60,12 / 1,24 60,08 / 1,19
Median 60 60 60
Min/Max 58 / 63,5 58 / 63 57,5 / 62,5
SDL 
RehaWatch 1. 








Messung           
n = 51
MW/SA 58,99 / 1,57 58,95 / 1,51 58,84 / 1,47
Median 58,8 58,9 58,8
Min/Max 55,2 / 62,1 54,9 / 62 55,2 / 62,1
SDR Medilogic 
1. Messung         
n = 50
SDR Medilogic 
2. Messung         
n = 51
SDR Medilogic 
3. Messung         
n = 51
MW/SA 59,35 / 1,11 59,27 / 1,12 59,4 / 1,2
Median 59,5 59,5 59,5
Min/Max 57 / 62 57 / 61 57 / 62
SDR 
RehaWatch 1. 








Messung           
n = 51
MW/SA 58,9 / 1,51 58,72 / 1,53 58,83 / 1,44
Median 58,8 59 58,8





Ganggeschwindigkeit normaler Boden 
 
 








1. Messung              
n = 50
GG Medilogic 
2. Messung              
n = 51
GG Medilogic 
3. Messung              
n = 51
MW/SA 1,16 / 0,12 1,18 / 0,11 1,2 / 0,11
Median 1,17 1,17 1,2
Min/Max 0,92 /1,42 0,97 / 1,44 1 / 1,44
GG 
RehaWatch 1. 








Messung           
n = 51
MW/SA 1,32 / 0,15 1,36 / 0,13 1,36 / 0,13
Median 1,31 1,35 1,38
Min/Max 0,96 / 1,55 1,09 / 1,67 1,06 / 1,67
DSL Medilogic 
1. Messung          
n = 51
DSL Medilogic 
2. Messung          
n = 51
DSL Medilogic 
3. Messung          
n = 50
MW/SA 1,23 / 0,1 1,24 / 0,09 1,24 / 0,09
Median 1,24 1,23 1,24
Min/Max 0,97 / 1,42 1,08 / 1,42 1,06 / 1,4
DSL 
RehaWatch 1. 








Messung            
n = 51
MW/SA 1,54 / 0,13 1,56 / 0,13 1,55 / 0,12
Median 1,54 1,54 1,54
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